Necesidades periodontales de los pacientes geriatricos de la residencia del adulto mayor Sor Maria Romero, octubre 2012, Managua, Nicaragua by Somarriba Saballos, Deborah Alejandra
1 
 
 
 
UNIVERSIDAD AMERICANA 
FACULTAD DE ODONTOLOGIA 
 
 
 
 
 
 
 
NECESIDADES PERIODONTALES DE LOS PACIENTES 
GERIATRICOS DE LA RESIDENCIA DEL ADULTO MAYOR 
SOR MARIA ROMERO, OCTUBRE 2012, MANAGUA, 
NICARAGUA 
 
 
Bra. Deborah Alexandra Somarriba Saballos 
Br. Francisco José Escorcia Sánchez 
 
 
Monografía para optar al grado de: 
CIRUJANO DENTISTA 
 
Profesor Tutor: 
DRA. LIGIA DESIREE PENTZKE 
 
 
 
 
Managua, Nicaragua, Marzo 2013 
 
 
 
 
2 
 
 
 
 
DEDICATORIA 
 
 
El presente trabajo lo dedico a Dios por darme la vida, por darme salud e iluminar mi 
mente, por darme fuerzas y permitirme terminar mis estudios y dar paso a una vida ahora 
como profesional, por poner en mi camino a personas que me han ayudado a crecer y ser 
mejor cada día. 
 
A mis padres, por su inmenso cariño, por sus esfuerzos, su arduo trabajo, comprensión, 
paciencia, ayuda, por estar conmigo siempre y nunca perder la fe en mí a pesar de mis 
equivocaciones, por sus cuidados, sus consejos y su guía durante mi vida, por haberme 
dado los mejores ejemplos de perseverancia, constancia y empeño, así como las mejores 
lecciones de vida, porque a pesar de las adversidades no dejaron de apoyar mis sueños y 
metas, en fin,  por ser como son y por ser mis padres, ¡Muchas gracias! No pude haber 
tenido mejores padres que ustedes. 
 
 
 
Deborah Alexandra Somarriba Saballos 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
3 
 
 
 
 
Primeramente a Dios por haberme permitido llegar hasta este punto cumbre de mi vida y 
haberme dado salud durante todo este proceso. 
 
A mi madre, por haberme apoyado en todo momento, por sus consejos, sus valores, por la 
motivación constante pero más que nada, por su amor incondicional hacia mi vida y hacia 
mi bienestar. 
A mi padre, por los ejemplos de perseverancia y constancia que lo caracterizan y que me 
ha infundado siempre a la superación personal y profesional, por el valor de siempre salir 
siempre adelante a pesar de las adversidades y por su amor hacia mí. 
 
A mi hermana, por ser el ejemplo de una hermana mayor de la cual aprendí que no todo en 
la vida es fácil, siempre hay que luchar por lo que uno quiere y por hacerme ver el camino 
correcto hacia lo que quería. 
 
 
Francisco José Escorcia Sánchez 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
4 
 
 
 
 
AGRADECIMIENTOS 
 
A mi compañero de monografía, Francisco José Escorcia, le agradezco el empeño, el 
esfuerzo, pero sobre todo la paciencia, porque a pesar de que tuvimos tropiezos al inicio, 
siempre hubo disposición para  seguir trabajando y así  poder cumplir nuestra meta, y al 
final, lo logramos. 
 
A mi tutora, Dra. Ligia Desiree Pentzke, por sus enseñanzas, por su tiempo, paciencia, 
apoyo, por exigirnos siempre ser los mejores ya que eso es lo que impulsa y motiva a darlo 
todo, por haber sido parte de este aprendizaje y por transmitir esa sabiduría y ese 
conocimiento, que Dios primero, en un futuro, podré poner en práctica como odontóloga. 
 
A mi familia y amigos, por el cariño y el apoyo brindados siempre, al igual que a todos los 
docentes que tuve durante estos cinco años de carrera, por sus enseñanzas, su dedicación, 
tenacidad y esfuerzo para nuestro aprendizaje y desarrollo. 
 
 
Deborah Alexandra Somarriba Saballos 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
5 
 
 
 
A mi compañera de monografía, Deborah Alexandra Somarriba, por todo el apoyo y 
paciencia brindados en este proceso de trabajo en equipo, nos ha costado llegar hasta este 
momento pero con perseverancia y dedicación hemos llegado a nuestro objetivo. 
 
A mi maestra y tutora Dra. Ligia Desiree Pentzke por su gran apoyo y motivación para la 
culminación de nuestros estudios, además de la gran calidad como persona,  demostrada a 
lo largo de estos años. 
A todos los profesores en general y a  mis compañeros de la universidad americana que 
marcaron mi desarrollo como futuro profesional de la salud MIL GRACIAS. 
 
 
Francisco José Escorcia Sánchez 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
6 
 
 
 
INDICE GENERAL 
 
 
I. OBJETIVOS………………………………………………………….........1 
 
II. MARCO TEORICO  
 
             1. PERIODONTO……………………………………………......2 
   1.1. CONCEPTO.................................................................2 
   1.2. COMPOSICION…………………………………….2 
    1.2.1. ENCIA.............................................................3 
    1.2.2. APARATO DE INSERCION……………...8 
   1.3. CARACTERISTICAS DE UN PERIODONTO 
         SANO……………………………………………….…14 
 
  2. ALTERACIONES PERIODONTALES COMO 
  CONSECUENCIA DE LA EDAD 
  (PACIENTES GERIATRICOS)……………………………..….15 
 
  3. ALTERACIONES PERIODONTALES COMO 
                CONSECUENCIA DE LAS CONDICIONES 
            SISTEMICAS MÁS COMUNES EN PACIENTES 
                GERIATRICOS…………………………...……………………...17 
 
  4. TRATAMIENTO DE LOS PROBLEMAS 
  PERIODONTALES EN PACIENTES 
  GERIATRICOS………………………….……………………....22 
  
III. MATERIAL Y METODO…………………………….…………….…24 
 
IV. RESULTADOS………………………………………………...….…….34 
 
 
 
 
7 
 
 
 
 
 
V. ANALISIS DE RESULTADOS………………..………………………..49 
 
VI. CONCLUSIONES…………………………………..…………………..50 
 
VII. RECOMENDACIONES……………………………….………….…..52 
 
BIBLIOGRAFIA 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
8 
 
 
 
INTRODUCCION 
 
Los ancianos presentan más problemas de salud oral que la población general, 
una buena salud oral contribuye a su bienestar social, físico y mental. Si los odontólogos no 
creen que los ancianos pueden mantener una calidad de vida aceptable, difícilmente se 
esforzarán en alcanzarla. El estado psicológico del anciano interviene de forma decisiva en 
la asistencia odontológica que precisa, influenciando el diagnóstico y tratamiento. La 
actitud de los ancianos hacia su salud oral es frecuentemente negativa, ya que tienden a 
aceptar las enfermedades bucodentales crónicas como consecuencia del envejecimiento oral 
y no buscan atención odontológica porque no sienten necesidad de tratamiento. 
 
Cuando se hace mención a las enfermedades que pueden afectar al adulto 
mayor, suelen venir a la mente una serie de sistemas que pueden estar comprometidos. Es 
así como casi en forma automática, se recuerdan el sistema cardiovascular, músculo 
esquelético y genitourinario entre otros, olvidando comúnmente uno, que en cualquiera de 
sus estructuras puede comprometer en diversos grados la salud oral del adulto mayor: el 
sistema estomatognático.  
 
El sistema estomatognático está definido como un grupo de órganos que 
participan en importantes funciones como son la masticación, deglución y fonación, que 
está integrado por diversas estructuras compartiendo un pequeño territorio. Así en él 
encontramos huesos, músculos, articulaciones, glándulas salivales, dientes, mucosas y piel.  
 
Probablemente debido a su pequeña extensión y la creencia de que con poca 
frecuencia puede llegar a comprometer la vida del paciente, es relegado a un segundo plano 
y hasta omitido del examen rutinario.  
 
A pesar de que la salud oral del paciente adulto mayor está determinada por 
diversos factores tanto propios como ambientales, es un útil indicador de los cuidados 
odontológicos recibidos por el paciente durante toda su vida. Al respecto, hoy se sabe que 
en un alto porcentaje, la población geriátrica presenta condiciones de salud oral bastante 
precarias, reflejadas en el hecho de que la condición de mayor prevalencia es la ausencia de 
todos los dientes o edentulismo total. 
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Una creciente preocupación se ha generado en los últimos años acerca de la 
salud del adulto mayor dado que se ha incrementado el riesgo de caries y enfermedad 
periodontal en esta población en los últimos 30 años. Tomando en consideración que los 
problemas dentales no tratados causan dolor e incomodidad, y pueden inferir con la 
capacidad de comer y tragar, dando como resultado una nutrición inadecuada, y que las 
infecciones orales, que quizás sean problemas menores en personas jóvenes, pueden causar 
serias infecciones sistémicas en las personas mayores. 
 
El estado de salud oral en población geriátrica española por ejemplo, revela 
aspectos como: pacientes con un 60% de prótesis con más de 16 años sin renovar y 
pacientes con enfermedad periodontal y caries dental en más del 90% de los adultos 
mayores dentados e imposibilidad física y psíquica para mantener una correcta higiene oral.  
 
En nuestro país son muy pocos (si es que los hay) los estudios que toman en 
cuenta a los adultos mayores, ya que en su mayoría se escogen temas que involucran a 
poblaciones más jóvenes por creer que son menos complejos que los ancianos. Por tanto, 
este estudio representa un aporte para la población de la tercera edad, ya que al conocer su 
estado y necesidades periodontales tendrán más posibilidades de recibir el tratamiento 
adecuado y con esto contribuiremos no solo a su salud y bienestar si no también a elevar su 
autoestima y darles confort. 
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OBJETIVOS 
 
 General 
Determinar la presencia de enfermedad periodontal en los pacientes geriátricos de la 
Residencia del adulto mayor “Sor María Romero” para posteriormente identificar sus 
necesidades periodontales 
 
 Específicos 
Identificar los cambios en las características clínicas de la encía 
Determinar la presencia y profundidad de bolsas periodontales 
 
Valorar el grado de pérdida de inserción clínica 
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MARCO TEORICO 
 
1. Periodonto 
 
    1.1. Concepto 
Se denomina periodonto al conjunto de tejidos que rodean y soportan los 
dientes. Es una unidad biofuncional que forma parte del sistema estomatognático. 
Etimológicamente proviene del griego peri que significa alrededor de, y 
odonto, que significa diente. 
 
    1.2. Composición 
El periodonto está compuesto por dos partes   fundamentalmente: la encía, cuya 
función principal es proteger los tejidos, y el aparato de inserción, que a su vez está 
compuesto por ligamento periodontal, cemento y hueso alveolar. 
La mucosa bucal consta de tres zonas: 
1. La encía y el revestimiento del paladar duro, llamado mucosa masticatoria 
2. El dorso de la lengua, cubierto de una mucosa especializada 
3. La membrana mucosa bucal que recubre el resto de la cavidad bucal 
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                 1.2.1.  Encía 
Es la parte de la mucosa bucal que cubre las apófisis alveolares de los maxilares 
y rodea el cuello de los dientes. 
Anatómicamente se divide en: encía marginal, encía insertada y encía 
interdental. 
La encía marginal, también conocida como no insertada, corresponde al 
margen terminal o borde de la encía que rodea a los dientes a modo de collar. Generalmente 
presenta 1 mm de ancho, puede separarse de la superficie dental mediante una sonda 
periodontal y en el 50% de los casos el surco marginal la separa de la encía insertada. 
El surco gingival, es el espacio circundante del diente formado por la superficie 
dental por un lado y por el revestimiento epitelial del margen gingival por el otro. Tiene 
forma de V y la medición de su profundidad  es un parámetro diagnóstico importante, que 
en circunstancias ideales es de 0 o casi 0.  
Se forma cuando el diente erupciona en la cavidad bucal, en ese momento el 
epitelio de unión y el epitelio reducido del esmalte forman una banda ancha que se fija a la 
superficie dentaria desde la proximidad del vértice de la corona hasta la unión 
amelocementaria. 
 El surco gingival contiene un líquido que se filtra hacia él desde el tejido 
conectivo gingival a través del delgado epitelio del surco, llamado líquido gingival o del 
surco.  
Este líquido es importante ya que se estima que realiza las siguientes funciones: 
a) elimina material del surco b) contiene proteínas plasmáticas que podrían mejorar la 
adhesión del epitelio con el diente c) posee propiedades antimicrobianas d) ejerce actividad 
inmunitaria para proteger la encía. 
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La encía insertada, se continúa con la encía marginal de la cual está separada 
por el surco marginal. Es firme y resiliente y está fijada con firmeza al periostio subyacente 
del hueso alveolar.  
El ancho de la encía insertada corresponde a la distancia entre la unión 
mucogingival y la proyección sobre la superficie externa del fondo del surco gingival o 
bolsa periodontal, siendo éste un parámetro clínico importante.  
Este ancho en la superficie vestibular varía en las distintas zonas de la boca, 
siendo, por lo general, mayor en la región de incisivos (3.5 a 4.5 mm en el maxilar y 3.3 a 
3.9 mm en la mandíbula) y menor en los segmentos posteriores. El ancho mínimo aparece 
en el área de primer premolar (1.9 mm en el maxilar y 1.8 mm en la mandíbula).
1
 
La encía interdental, ocupa el nicho gingival, que es el espacio interproximal 
por debajo del área de contacto. Puede ser piramidal o tener forma de col. En el primer caso 
la punta de la papila se halla inmediatamente por debajo del punto de contacto. La segunda 
forma presenta una depresión a modo de valle que conecta una papila vestibular con una 
papila lingual y se adapta a la morfología del contacto interproximal.
2
 
 Histológicamente, la encía está compuesta por epitelio y tejido   conectivo. 
 En el epitelio gingival (escamoso estratificado),  se diferencian tres áreas en 
términos morfológicos y funcionales: epitelio bucal o externo, epitelio del surco y epitelio 
de unión. El tipo celular principal es el queratinocito, aunque también se encuentran otras 
células conocidas como células claras o no queratinocitos, que incluyen células de 
Langerhans, células de Merkel y melanocitos. La función principal del epitelio gingival es 
proteger las estructuras profundas y permitir un intercambio selectivo con el medio bucal.
3
 
Epitelio bucal o externo, cubre la cresta y la superficie exterior de la encía 
marginal y la superficie de la encía insertada. Está queratinizado, paraqueratinizado, o 
presenta variedades combinadas. Sin embargo, prevalentemente es paraqueratinizado.  
El grado de queratinización, disminuye con la edad y con el inicio de la 
menopausia, aunque no se relaciona con el ciclo menstrual necesariamente. 
                                                 
1,  
 
2, 3 Carranza Fermín; Takei Henry y Newman Michael. Periodontologia clínica. 9na 
edición. Editorial McGraw Hill Interamericana. México, 2007. Pág. 16-22. 
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Epitelio del surco, recubre el surco gingival. Es un epitelio escamoso 
estratificado delgado, no queratinizado y sin proyecciones interpapilares, que va desde 
límite coronal del epitelio de unión hasta la cresta del margen gingival.  
Este epitelio es de suma importancia ya que en ocasiones actúa como 
membrana semipermeable a través de la cual los productos tóxicos de las bacterias pasan 
hacia la encía y el líquido gingival se filtra hacia el surco. 
Epitelio de unión, consiste en una banda que rodea al diente en forma de collar, 
formada por epitelio escamoso estratificado no queratinizado. Se forma por la confluencia 
del epitelio bucal y el epitelio reducido del esmalte durante la formación dentaria. El 
epitelio de unión se fija a la superficie dentaria mediante una lámina basal interna y con el 
tejido conectivo gingival por medio de una lamina basal externa.  
Las fibras gingivales favorecen la inserción del epitelio de unión con el diente, 
dichas fibras refuerzan la encía marginal contra la superficie dentaria. Por tal motivo, se 
considera que el epitelio de unión y las fibras gingivales son una entidad funcional, 
conocida como Unidad dentongingival. 
El tejido conectivo gingival, se denomina lámina propia y consta de dos capas: 
un estrato papilar, subyacente al epitelio que incluye proyecciones papilares, y una capa 
reticular, contigua al periostio del hueso alveolar. El tejido conectivo posee un 
compartimiento celular y otro extracelular compuesto por fibras y sustancia fundamental. 
La sustancia fundamental ocupa el espacio entre fibras y células, es amorfa y 
posee un elevado contenido de agua. Está compuesta por proteoglucanos, principalmente 
por acido hialurónico, sulfato de condroitina y glucoproteinas, sobretodo fibronectina. 
Las clases de fibras del tejido conectivo son tres: colágenas,     reticulares y 
elásticas. La colágena tipo I es el mayor componente y confiere al tejido gingival 
resistencia a la tensión. 
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Las fibras gingivales poseen tres funciones: 
 1) aseguran firmemente la encía marginal contra el diente 
 2) proveen rigidez necesaria para soportar las fuerzas de la masticación sin separarse de la 
superficie dentaria 
 3) unen la encía marginal libre con el cemento de la raíz y la encía insertada contigua. 
Estas fibras se agrupan en tres grupos: 
Gingivodental: corresponden a las de las superficies interproximales, linguales 
y vestibulares. Se insertan en el cemento, justo por debajo del epitelio, en la base del surco 
gingival. En las superficies vestibulares y linguales se proyectan en forma de abanico desde 
el cemento hacia la cresta y superficie externa de la encía marginal, para terminar a poca 
distancia del epitelio.  
También se extienden por fuera del periostio de los huesos alveolares vestibular 
y lingual y terminan en la encía insertada o se unen con el periostio. En sentido 
interproximal se extienden hacia la cresta de la encía interdental.  
Circular: estas fibras atraviesan el tejido conectivo de la encía marginal e 
interdental y rodean al diente en forma de anillo. 
Transeptal: Se localizan en el área interproximal, formando haces horizontales 
que se extienden entre el cemento de dientes adyacentes en los cuales se insertan. Se ubican 
entre el epitelio de la base del surco gingival y la cresta del hueso interdental. 
Entre los elementos celulares que constituyen el tejido conectivo se encuentran 
los fibroblastos, que es el elemento celular preponderante. Los fibroblastos sintetizan 
colágena y fibras elásticas, así como glucoproteinas y glucosaminoglicanos de la sustancia 
intercelular amorfa, además de regular la degradación de la colágena.  
También están presentes los mastocitos, abundantemente en el tejido conectivo 
de la mucosa bucal y la encía. Los macrófagos fijos y los histiocitos, están presentes en el 
tejido conectivo como componentes del sistema mononuclear fagocítico derivados de los 
monocitos sanguíneos. Los adipocitos y eosinófilos, en escasa cantidad pero también 
aparecen en la lámina propia. 
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Irrigación de la encía 
Está dada por las arteriolas supraperiósticas al lado de las superficies 
vestibulares y linguales del hueso alveolar, vasos del ligamento periodontal y arteriolas que 
emergen de la cresta del tabique interdental y que se anastomosan con los vasos del 
ligamento periodontal 
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 1.2.2. Aparato de inserción 
El aparato de inserción está compuesto por ligamento periodontal, cemento y 
hueso alveolar. 
Ligamento periodontal 
 Es el tejido conectivo que rodea la raíz y la conecta con el hueso. Se continúa 
con el tejido conectivo de la encía y se comunica con los espacios medulares a través de los 
conductos vasculares del hueso. 
 Está compuesto por fibras principales, que son los elementos periodontales 
más importantes, éstas son de colagena y están dispuestas en forma de haces. Las porciones 
terminales de las fibras principales que se insertan en el cemento y hueso reciben el nombre 
de fibras de Sharpey.  
Las fibras principales están dispuestas en seis grupos: 
1) Grupo transeptal: se extienden en sentido interproximal sobre la cresta 
alveolar y se insertan en el cemento de los dientes adyacentes. 
2) Grupo de la cresta alveolar: se extienden en sentido oblicuo desde el cemento 
apenas por debajo del epitelio de unión hasta la cresta alveolar.  
También discurren desde el cemento, por encima de la cresta alveolar, hasta la 
capa fibrosa del periostio que cubre el hueso alveolar. Evitan la extrusión del diente, y se 
oponen a los movimientos laterales. 
3) Grupo horizontal: se extienden perpendiculares al eje longitudinal del diente, 
desde el cemento hasta el hueso alveolar. 
4) Grupo de fibras oblicuas: es el grupo más voluminoso, se extienden desde el 
cemento, en dirección coronal y oblicua, hacia el hueso. Sostienen la mayor parte de la 
tensión masticatoria vertical y la transforman en tensión en el hueso alveolar. 
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5) Grupo apical: divergen de manera irregular desde el cemento hacia el hueso 
en el fondo del alveolo. No aparecen sobre raíces de formación incompleta. 
6) Grupo interradicular: se abren en abanico desde el cemento hacia el diente en 
las zonas de las furcaciones de los dientes multirradiculares. 
Además de fibras, el ligamento periodontal consta de elementos celulares y 
sustancia fundamental. Entre estos tipos celulares encontramos cuatro tipos:  
Células de tejido conectivo: se incluyen fibroblastos, cementoblastos, 
osteoblastos, osteoclastos y odontoclastos. Los fibroblastos son los más frecuentes y 
aparecen como células ovoideas o alargadas que se orientan a lo largo de las fibras 
principales. 
Células de restos epiteliales: los restos epiteliales de Malassez forman un 
entramado en el ligamento periodontal y aparecen como grupos aislados de células o 
bandas entrelazadas.  
Se distribuyen cerca del cemento a través del ligamento periodontal de casi 
todos los dientes y son más numerosos en las regiones apical y cervical. 
Células del sistema inmunitario y células relacionadas con los elementos 
neurovasculares: entre las células de defensa se encuentran los neutrófilos, linfocitos, 
macrófagos, mastocitos y eosinófilos. Estos, como las células de los elementos 
neurovasculares son similares a las de otros tejidos conectivos. 
La sustancia fundamental del ligamento periodontal consta de dos componentes 
fundamentales: glucosaminoglicanos y glucoproteinas. 
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             Funciones del ligamento periodontal: 
                   Físicas 
Provisión de un “estuche” de tejido blando para proteger los  vasos y nervios de 
lesiones por fuerzas mecánicas 
Transmisión de fuerzas oclusivas al hueso 
Unión del diente al hueso 
Conservación de tejidos gingivales en relación adecuada con los dientes 
Resistencia al impacto de las fuerzas oclusivas 
De formación y remodelación 
Las células del ligamento periodontal intervienen en la formación y resorción 
del cemento y hueso, que ocurren en el movimiento dental fisiológico, la adaptación del 
periodoncio ante las fuerzas oclusivas y la reparación de las lesiones. 
Nutritiva y sensorial 
El ligamento periodontal aporta nutrientes al cemento, hueso y encía por medio 
de los vasos sanguíneos, además de proveer drenaje linfático. Además se encuentra 
inervado por fibras nerviosas sensitivas con capacidad para transmitir sensaciones táctiles, 
de presión y dolor por las vías trigeminales.  
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Cemento 
Es el tejido mesenquimatoso calcificado que forma la cubierta   externa de la 
raíz anatómica. Los principales tipos de cemento radicular son el cemento acelular 
(primario) y el celular (secundario). Ambos constan de una matriz fibrilar calcificada y 
fibrillas de colagena.  
Hay dos fuentes de fibras de colagena en el cemento: las fibras de Sharpey 
(extrínsecas) y las fibras que pertenecen a la matriz per se (intrínsecas). 
El cemento acelular, es el primero que se forma y cubre casi desde el tercio 
cervical hasta la mitad de la raíz, no contiene células. Este cemento se forma antes que el 
diente alcance el plano oclusivo y las fibras de Sharpey constituyen la mayor parte de esta 
estructura. 
El cemento celular, se forma una vez que el diente llega a su plano oclusivo, es 
más irregular, y contiene células (cementocitos) en espacios individuales (lagunas) que se 
comunican entre sí a través de un sistema de canalículos conectados. Este cemento es 
menos calcificado que el acelular. 
 Cemento en la unión amelocementaria 
El cemento que se halla en la unión amelocementaria e inmediatamente 
subyacente a ella es de vital importancia clínica en el raspado radicular. En la unión 
amelocementaria presenta relaciones de tres clases: 60-65% de los casos el cemento se 
superpone al esmalte, en casi 30% de los casos la unión tiene lugar borde a borde, y en 5-
10% el cemento y el esmalte no entran en contacto. 
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Hueso alveolar 
Es la porción del maxilar y la mandíbula que forma y sostiene a los alveolos 
dentarios.  
Consiste en: 
Tabla externa de hueso cortical formado por hueso haversiano y laminillas 
óseas compactadas. 
Pared interna del alvéolo, constituida por hueso compacto delgado llamado 
hueso alveolar. Histológicamente contiene una serie de aberturas (lámina cribiforme) por 
las cuales los paquetes neurovasculares unen el ligamento periodontal con el componente 
central del hueso alveolar, el hueso esponjoso. 
Trabéculas esponjosas, entre esas dos capas compactas, que operan como hueso 
alveolar de soporte. El tabique interdental consta de hueso esponjoso de soporte rodeado 
por un borde compacto. 
Células y matriz intercelular 
Los osteoblastos son las células que producen la matriz orgánica del hueso. El 
hueso alveolar se forma durante el crecimiento fetal por osificación intramembranosa y 
consta de una matriz calcificada con osteocitos encerrados dentro de espacios llamados 
lagunas. 
 Los canalículos forman un sistema anastomosante a través de la matriz 
intercelular del hueso, que lleva oxígeno y nutrientes a los osteocitos por sangre y elimina 
los desechos metabólicos. 
 Los vasos sanguíneos se ramifican extensamente y atraviesan el periostio. El 
endostio se localiza junto a los vasos de la médula. Hay crecimiento óseo por aposición de 
una matriz orgánica depositada por osteoblastos. Los sistemas haversianos (osteones) son 
vías internas que suministran sangre a huesos demasiado gruesos que no podrían irrigar 
solo vasos superficiales. 
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Irrigación de las estructuras de soporte 
 
La irrigación está dada por las arterias alveolar superior e inferior, para el 
maxilar y mandíbula, respectivamente, y llega al ligamento periodontal desde tres fuentes: 
vasos apicales, vasos que penetran desde el hueso alveolar y vasos anastomosantes de la 
encía. 
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1.3. Características de un periodonto sano 
 
En condiciones de salud se observan las siguientes características en el 
periodonto: 
Encía color rosa coral, debido al aporte vascular, grosor, y grado de 
queratinización del epitelio, así como a la presencia de células que contienen pigmentos. 
Encía sin inflamación, el tamaño debe corresponder a la suma   total de la masa 
de elementos celulares e intercelulares de la encía y su irrigación.  
Contorno es generalmente festoneado, aunque depende de la morfología de los 
dientes y su alineación en el arco dental. 
Consistencia firme y resiliente, debido a la naturaleza colágena y las fibras 
gingivales, que contribuyen a estas características. 
Textura de cascara de naranja, o graneada, aparece aproximadamente a los 
cinco años y desaparece en los ancianos. 
Posición, cuando el diente erupciona el margen gingival (junto con el surco) se 
observa en el vértice de la corona y a medida que la erupción avanza se observa más cerca 
de la raíz.  
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2. Alteraciones periodontales como consecuencia de la edad (pacientes 
geriátricos) 
Epitelio gingival, se ha comprobado que conforme avanza la edad el epitelio 
sufre un adelgazamiento y menor queratinización. Esto significaría aumento de la 
permeabilidad epitelial a los antígenos bacterianos, menor resistencia al traumatismo 
funcional, o ambas cosas, lo que influiría en los resultados periodontales a largo plazo.  
Así mismo, también el epitelio de unión sufre cambios, este migra hacia apical, 
aunque algunos autores reconocen esta migración como algo normal y secundario a la 
erupción del diente, ya que la encía trataría de conservar el contacto con el antagonista 
como producto de la pérdida de tejido dentario por la atrición.
4
 
Tejido conectivo gingival, se vuelve más denso con la edad. Se han demostrado 
modificaciones cualitativas y cuantitativas de la colágena, lo cual incluye mayor velocidad 
de conversión de colágena soluble en insoluble, mayor resistencia mecánica y mayor 
temperatura de desnaturalización. Por esto no sorprende que se haya encontrado un mayor 
contenido de colágena en animales más viejos. 
Ligamento periodontal, presenta menor cantidad de fibroblastos y estructura 
más irregular. También hay menor producción de matriz orgánica, restos epiteliales y 
menor cantidad de fibras elásticas. 
Cemento, aumenta su anchura, tal incremento es de 5 a 10 veces mayor a 
medida que la edad progresa. Esto no debe sorprender ya que el depósito continúa después 
de la erupción dentaria, siendo este depósito, un fenómeno relacionado con la edad, que 
ocurre para compensar la erupción dentaria y la atrición. El incremento en la anchura es 
mayor en el tercio apical.   
 
 
 
 
                                                 
 
4
 Carranza Fermín; Takei Henry y Newman Michael. Periodontologia clínica. 9na 
edición. Editorial McGraw Hill Interamericana. México, 2007. Pág. 59-60. 
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Hueso alveolar, la superficie ósea periodontal se vuelve más irregular y la 
inserción menos regular de fibras colágenas. Así mismo el hueso alveolar es reabsorbido 
disminuyendo su altura y grosor de las trabéculas, hay adelgazamiento de la cortical con 
incremento de la porosidad, produciéndose esclerosis ósea, consecuencia de una mayor 
mineralización de la estructura ósea, que incrementa la dureza y disminuye la elasticidad, 
con probabilidad de fractura.  
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3. Alteraciones periodontales como consecuencia de las condiciones sistémicas 
más comunes en pacientes geriátricos 
Muchos son los trastornos sistémicos que se señalan como indicadores de 
riesgo o de factores de riesgo para alteraciones periodontales. La reacción del huésped a 
patógenos periodontales es muy importante y podría explicar las diferencias en la gravedad 
de la enfermedad entre una persona sana y una comprometida sistémicamente. 
Por lo general estos trastornos no causan periodontitis destructiva crónica pero 
pueden predisponer, acelerar o incrementar de otro modo su avance hacia la destrucción del 
tejido periodontal. 
Entre estas enfermedades tenemos diabetes, enfermedades cardiovasculares y 
trastornos psicosomáticos. 
Diabetes: La diabetes mellitus es una enfermedad en extremo importante desde 
el punto de vista periodontal, que generalmente causa mayores problemas cuando no está 
controlada.  
Entre las alteraciones bucales que produce tenemos: queilosis, desecamiento y 
agrietamiento de las mucosas, ardor bucal y lingual, menor flujo salival (xerostomía), 
alteraciones de la flora bucal con predominio de Cándida Albicans, estreptococos 
hemolíticos y estafilococos.  
La influencia de la diabetes sobre el periodonto se describe con una serie de 
cambios, que incluyen agrandamiento gingival, pólipos gingivales sésiles o pediculados, 
proliferaciones gingivales polipoides, formación de abscesos, periodontitis y aflojamiento 
de dientes. Quizás lo más representativo de la diabetes no controlada sea la reducción de los 
mecanismos de defensa y el aumento de la propensión a infecciones que conducen a 
enfermedad periodontal destructiva
5
.  
 
                                                 
5
 Carranza Fermín; Takei Henry y Newman Michael. Periodontologia clínica. 9na edición. 
Editorial McGraw Hill Interamericana. México, 2007. Pág. 222. 
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Dentro de la diabetes, la no-insulino-dependiente (tipo II) suele asociarse más 
frecuentemente con enfermedad periodontal, dado que las personas que la padecen son las 
que más cambios y problemas periodontales presentan.  
Estudios afirman que el descontrol metabólico y la resistencia del huésped en 
pacientes con diabetes mellitus no insulino dependiente, son factores importantes en la 
aparición de enfermedad periodontal, más que la cantidad de cálculo y placa. 
 Algunos investigadores han observado que ciertas personas  sistémicamente 
sanas que presentan periodontitis, tienen niveles altos de glucosa en sangre. Dicha 
observación indica que los pacientes con periodontitis tienen su control glicémico 
deteriorado y se encuentran en un estado prediabético.
6
 
 
 
 
 
 
                                                 
 6 Colliri Hanna-Leena * Matti Uusitupa,' Niskanen Leo / Vuokko 
Kontturi-Närhi. Markkanen Heleena * Koivisto Anna-Maija * and 
Meurman Jukka H.  . J Periodontol September 1998.  
 6Periodontal Findings in Elderly Patients With Non-Insulin 
Dependent Diabetes Mellitus. Anthony M. Iacopino. Division of 
prosthodontics, Marquette University School of Dentistry, 
Milwaukee, Wisconsin. Periodontitis and Diabetes 
interrelationships: Role of inflammation. J Ann Periodontol 
December 2001. 
 Periodontitis and Diabetes interrelationships: Role of inflammation. Anthony M. 
Iacopino. Division of prosthodontics, Marquette University School of Dentistry, 
Milwaukee, Wisconsin. Periodontol Ann.  
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Enfermedades cardiovasculares: Arterioesclerosis: en la tercera edad los 
cambios arterioescleróticos que se distinguen por engrosamiento de la capa íntima, 
estrechamiento de la luz de los vasos, adelgazamiento de la capa media y hialinizacion de 
las capas media y adventicia, con o sin calcificación, son frecuentes en los vasos de los 
maxilares y en las zonas de inflamación periodontal.  
Tanto la enfermedad periodontal como la arterioesclerosis se incrementan con 
la edad y existe la hipótesis de que la alteración circulatoria causada por los cambios 
vasculares puede aumentar la susceptibilidad del paciente a la enfermedad periodontal.  
Aunque existen pruebas recientes que revelan que individuos con enfermedad 
periodontal se hallan en mayor riesgo de cardiopatía a consecuencia de inflamación e 
infecciones periodontales crónicas. 
Múltiples estudios apoyan la existencia de causas directas e indirectas en la 
relación de la enfermedad periodontal y la enfermedad cardiovascular.  
Se encuentran 2 mecanismos como posibles causas directas de la relación entre 
enfermedad periodontal y enfermedad cardiovascular:  
1) Periodontitis de moderada a severa incrementa el nivel de inflamación 
sistémica, característica de las enfermedades inflamatorias crónicas.  
2) En la periodontitis no tratada, se encuentran bacterias gram negativas en las 
bolsas periodontales que rodean cada diente enfermo, en las proximidades del epitelio 
ulcerado, y las especies de bacterias encontradas predominantemente en las bolsas 
periodontales también han sido encontradas en el ateroma.
7
 
 
                                                 
 7 Friedewald Vincent E. Kornman, Kenneth S James D. Beck, 
Genco Robert, Goldfine Allison, Libby Peter, Offenbacher Steven, 
Ridker Paul M.  , Van Dyke Thomas E., and Roberts William C. J 
Periodontol July 2009. Editors’ Consensus Report. The American 
Journal of Cardiology and Journal of Periodontology Editors’ 
Consensus: Periodontitis and Atherosclerotic Cardiovascular 
Disease. 
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Por otro lado como causas indirectas se encuentran los factores de riesgo que 
existen en común en ambas enfermedades, entre ellos: diabetes mellitus, obesidad, lípidos, 
hipertensión, depresión, inactividad física, historia familiar de enfermedad cardiovascular y 
enfermedad periodontal, edad avanzada, género masculino, entre otros. 
Hipertensión: es una enfermedad crónica caracterizada por un incremento 
continuo de las cifras de presión sanguínea en las arterias. Una presión sistólica sostenida 
por encima de 139 mmHg o una presión diastólica sostenida mayor de 89 mmHg, se 
considera hipertensión clínicamente significativa. 
 Entre los factores de riesgo se encuentran: cantidad de agua y sodio presente en 
el organismo, estado de riñones, sistema nervioso y vasos sanguíneos, obesidad, nivel de 
estrés, ingesta de alcohol, antecedentes familiares, tabaquismo, diabetes.  
La mayoría de los estudios apoyan la teoría que apunta a los pacientes con 
problemas de hipertensión como grandes candidatos para padecer enfermedad periodontal, 
al estar ésta interrelacionada con inflamación sistémica, enfermedad cardiovascular y el 
grado de afectación de la presión sanguínea. Generalmente no presenta manifestaciones 
bucales, aunque en ocasiones se pueden encontrar hemorragias petequiales como 
consecuencia del aumento brusco y severo de la presión arterial. 
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Trastornos psicosomáticos: Las dos formas en que los trastornos 
psicosomáticos pueden aparecer en la boca son: 1) por hábitos que dañan el periodonto, 2) 
mediante un efecto directo del sistema nervioso autónomo sobre el equilibrio fisiológico de 
los tejidos. En términos psicológicos la boca se vincula de manera directa o simbólica con 
los principales instintos y pasiones humanos.  
En condiciones normales la educación suprime la mayor parte de los impulsos 
instintivos en el adulto y se satisfacen de formas sustitutivas o cuando órganos más 
apropiados que la boca se hacen cargo de la situación. Sin embargo, en situaciones de 
compulsión emocional y mental, la boca puede tornarse de modo subconsciente en 
desahogo para la gratificación de impulsos básicos en el adulto.  
Entre los hábitos neuróticos están rechinar o apretar los dientes, roer objetos 
extraños, morderse las uñas o el consumo exagerado de tabaco, todas costumbres 
potencialmente lesivas para el periodonto. 
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4. Tratamiento de los problemas periodontales en pacientes geriátricos 
La afección periodontal de la tercera edad se conoce como periodontitis 
crónica. Como la periodontitis es un trastorno crónico, muchos de los estragos de la 
anomalía identificados en pacientes geriátricos son producto de la acumulación de la 
enfermedad en el tiempo.  
Es posible que el estado de salud general, estado inmunitario, diabetes, 
nutrición, hábito de fumar, flujo salival, carencias funcionales o situaciones económicas 
modifiquen la relación entre la enfermedad periodontal y edad. 
Como la enfermedad periodontal tiene periodos de exacerbación y remisión, el 
conocimiento y la documentación de los períodos de afección activa y estabilidad son 
esenciales para la formulación del plan de tratamiento y pronóstico. La finalidad del 
tratamiento periodontal es conservar la función o eliminar o impedir el avance de la 
enfermedad inflamatoria. 
Al formular el plan terapéutico de personas geriátricas hay que considerar 
varios factores: estado físico y mental, medicaciones, estado funcional, comportamientos 
del estilo de vida que modifican el tratamiento periodontal, el resultado o la progresión del 
trastorno. Así como también gravedad de la enfermedad periodontal, capacidad de realizar 
las técnicas de higiene bucal y la capacidad individual de tolerar el tratamiento. 
Hay que tomar en consideración los riesgos y beneficios del tratamiento 
quirúrgico y del no quirúrgico, la cantidad de soporte periodontal remanente o destrucción 
periodontal pasada, tipo de diente, numero de contactos oclusivos y preferencias 
individuales del sujeto. 
En la tercera edad, los implantes dentales son sustitutos confiables de dientes 
ausentes. La edad por sí sola no es una contraindicación para la colocación de implantes. 
Para los individuos geriátricos, el abordaje no quirúrgico es el tratamiento de elección.  
Según la naturaleza y extensión de la enfermedad periodontal, puede estar 
indicado el tratamiento quirúrgico, ya que la edad por sí misma no es una contraindicación 
para éste.  
32 
 
 
 
El tratamiento adecuado para quienes no son capaces de cumplir con el 
tratamiento, tienen mala higiene bucal, padecen enfermedades generales o mentales o 
presentan perturbaciones funcionales es la atención periodontal paliativa de mantenimiento. 
La finalidad común para todos los individuos de la tercera edad es disminuir las 
bacterias mediante la higiene bucal y el desbridamiento mecánico. Ciertos estudios revelan 
que es posible prevenir o detener el avance de la enfermedad periodontal mediante el 
control de placa. En algunos casos, el tratamiento con antibióticos tópicos puede 
complementar la instrumentación subgingival repetida durante la atención del 
mantenimiento. 
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MATERIAL Y METODO 
 Tipo de estudio:  
Descriptivo transversal, ya que se encargará de identificar y describir las 
necesidades de los pacientes geriátricos del asilo Residencia del adulto mayor, en el mes de 
Octubre 2012. 
 Universo y muestra:  
Universo serán 20 de pacientes geriátricos de la Residencia del adulto mayor 
“Sor María Romero”. 
Muestra serán 10 pacientes geriátricos de la Residencia del adulto mayor “Sor 
María Romero”. 
 Técnicas y procedimientos:  
 
En la Residencia del adulto mayor “Sor María Romero” nos fue provisto un 
sillón dental y un espacio para el tratamiento del paciente geriátrico. El sillón está en buen 
estado y cuenta con todas las herramientas necesarias para realizar la evaluación de los 
pacientes geriátricos de dicha institución. 
También nos fueron entregados los expedientes de cada uno de los pacientes, 
donde pudimos encontrar desde datos personales, fecha de ingreso al asilo, hasta 
enfermedades pasadas, actuales, medicamentos, entre otros. Así mismo contamos siempre 
con la colaboración de los enfermeros del asilo al momento del interrogatorio y llenado de 
la historia clínica de los adultos mayores. 
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Los instrumentos utilizados: 
Lapiceros 
Historia clínica 
Periodontograma 
Gabacha 
Guantes 
Mascarillas 
Sonda periodontal 
Espejo dental #5 
 
El primer procedimiento a realizar es la selección de los pacientes, 
clasificándolos en aptos y no aptos, para lo cual se aplicaron los siguientes criterios: 
Criterio de inclusión: Paciente mayor de 60 años de edad, dentado parcial o 
totalmente. (Paciente apto) 
Criterio de exclusión: Paciente menor de 60 años, edéntulo total. (Paciente no 
apto) 
El segundo paso es el interrogatorio a los pacientes y el llenado de su historia 
clínica. Se anotan los datos del paciente (datos personales, historial médico y dental, 
historia médica familiar) además de llevarse a cabo la pertinente evaluación intraoral. 
Posteriormente se procede a llenar el periodontograma, para valorar la 
profundidad de bolsa y pérdida de inserción clínica, esto será realizado en 3 días, 
atendiendo por día 8 pacientes.  
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Una vez obtenidos todos los datos, se procede a realizar el diagnóstico para 
cada uno de los pacientes. 
El diagnóstico a efectuar será clínico, basándose en: 
*Las características clínicas de la encía (color, tamaño, consistencia, textura, 
contorno)  
*Presencia y profundidad de bolsas periodontales   
* Pérdida de inserción clínica  
 
Ante la presencia de bolsas periodontales se procede a la medición de las 
mismas, desde el margen gingival hasta el fondo de la bolsa periodontal. 
La medición de la pérdida de inserción clínica se realiza desde la base o fondo 
de la bolsa periodontal hasta un punto fijo en la corona, que es la unión amelocementaria. 
Según  el grado  pérdida de inserción clínica determinará la severidad  de la  
periodontitis en:  
     Leve (pérdida de inserción de 1 a 2 mm) 
     Moderada (pérdida de inserción de 3 a 4 mm) 
     Severa (pérdida de inserción de 5 mm a más) 
 
Si el margen gingival se encuentra a nivel de la unión amelocementaria, la 
pérdida de inserción clínica será igual a la profundidad de bolsa.
8
 
 
 
                                                 
8
 Rose Louis F, Mealy Brian L, Genco Robert J, Cohen D. Walter. Periodontics. Medicine, 
surgery and implants. Elsevier Mosby Editorial. St Louis 2004. Pág 139. 
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Si el margen gingival se encuentra en posición coronal a la unión 
amelocementaria, se mide la distancia que hay del margen gingival a la UAC y ésta 
distancia se resta a la profundidad de bolsa y se obtiene así el valor de la pérdida de 
inserción clínica.
9
 
En cambio si el margen gingival se encuentra en posición apical a la unión 
amelocementaria, se mide la distancia que hay del margen gingival a la UAC y ésta 
distancia se suma a la profundidad de bolsa y el resultado será el valor de la pérdida de 
inserción clínica.
10
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                                                 
 9  Rose Louis F, Mealy Brian L, Genco Robert J, Cohen D. Walter. Periodontics. 
Medicine, surgery and implants. Elsevier Mosby Editorial. St Louis 2004. Pág 139. 
10 
Rose Louis F, Mealy Brian L, Genco Robert J, Cohen D. Walter. Periodontics. Medicine, 
surgery and implants. Elsevier Mosby Editorial. St Louis 2004. Pág 139. 
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 Operacionalización de las variables 
 
Variable Concepto Dimensión Indicador 
Edad  Tiempo transcurrido a 
partir del nacimiento de un 
individuo 
Años de vida de una 
persona 
58-90 años 
Sexo Condición orgánica que 
distingue el macho de la 
hembra en los organismos 
heterogaméticos 
Cualidad que clasifica a 
los seres humanos en 
hombres y mujeres 
Femenino. Masculino 
Enfermedad 
Sistémica 
 
 
*Diabetes 
 
 
 
 
 
*Hipertensión 
 
Procesos patológicos que 
afectan a todo un sistema u 
organismo 
 
Conjunto de trastornos 
metabólicos que afectan a 
diversos órganos y sistemas, 
caracterizados por 
hiperglucemia 
 
Enfermedad crónica que 
consiste en un aumento 
continuo de las cifras de la 
presión sanguínea en las 
arterias 
Enfermedad que afecta 
a todo el cuerpo 
 
 
Trastorno metabólico 
que afecta órganos y 
sistemas, y que se 
caracteriza por 
aumento de glucosa en 
sangre 
Enfermedad sistémica 
que consiste en un 
aumento de la presión 
arterial 
Signos y síntomas 
 
 
 
Polidipsia, polifagia y 
poliuria, pérdida de peso 
injustificada 
 
 
 
Generalmente 
asintomática y raras 
veces se presentan 
síntomas como: dolor de 
cabeza, cambios en la 
visión, náuseas. La 
lectura de la presión 
arterial muestra cifras 
igual o mayor a 139 
mmHg/89 mmHg. 
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Variable Concepto Dimensión Indicador 
Periodonto Conjunto de tejidos 
que fijan a los dientes 
dentro de sus alvéolos 
y los circundan 
Tejidos que rodean 
y soportan a los 
dientes 
Sano: encía sana, no 
hay pérdida ósea ni 
patologías del cemento 
ni del ligamento 
periodontal. 
Enfermo: encía con 
sangrado, inflamación, 
cambio de color, 
pérdida de inserción. 
Pérdida ósea, 
movilidad dentaria, 
ensanchamiento del 
ligamento periodontal. 
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 Recolección de datos e instrumento 
 
 Historia clínica 
 
Periodontograma 
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Historia Clínica 
Nombre y Apellidos: 
Edad: 
Sexo: 
Fecha: 
Historia médica personal: 
 
Historia dental: 
 
Antecedentes familiares: 
 
Análisis Extraoral: 
 
Análisis Intraoral: 
 Encía: 
 Carrillos: 
 Paladar: 
 Lengua: 
 Piso de boca: 
 Piezas ausentes: Si____ (Cuáles)     No____ 
 Presencia de movilidad dentaria: Si____ (Grado)   No____ 
 Otros: 
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Periodontograma 
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RESULTADOS 
 
Tabla #1: Cantidad de adultos mayores  en la Residencia del adulto mayor “Sor María 
Romero”, Managua, Nicaragua, Octubre 2012 
Aptos 10 
No aptos 10 
Total de adultos examinados 20 
               Fuente: Primaria  
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Tabla #2: Frecuencia de edades de los pacientes examinados en Residencia del Adulto 
Mayor  “Sor María Romero”, Managua, Nicaragua, Octubre 2012 
Edad Frecuencia 
60-70 2 
71-80 2 
81-90 5 
91-100 1 
Total 10 
            Fuente: Primaria  
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Tabla #3: Frecuencia del sexo de los pacientes examinados en Residencia del Adulto 
Mayor “Sor María Romero”, Managua, Nicaragua, Octubre 2012 
Sexo Frecuencia 
Femenino 6 
Masculino 4 
Total 10 
         Fuente: Primaria 
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Tabla #4: Frecuencia de la presencia/ausencia de enfermedades sistémicas que presentan  
los pacientes examinados en Residencia del Adulto Mayor “Sor María Romero”, Managua, 
Nicaragua, Octubre 2012 
Enfermedad Sistémica Frecuencia 
Si 6 
No 4 
Total 10 
          Fuente: Primaria 
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Tabla #5: Frecuencia de las enfermedades sistémicas presentadas por los pacientes 
examinados en Residencia del Adulto Mayor “Sor María Romero”, Managua, Nicaragua, 
Octubre 2012 
Enfermedad sistémica  presentada  Cantidad de pacientes que la 
padecen  
Hipertensión  6  
Diabetes  1  
Anemia  2  
         Fuente: Primaria 
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Tabla #6: Frecuencia de enfermedad y/o salud del periodonto de los pacientes examinados 
en Residencia del Adulto Mayor “Sor María Romero”, Managua,  Nicaragua, Octubre 2012 
Periodonto Frecuencia 
Sano 1 
Enfermo 9 
Total 10 
           Fuente: Primaria 
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Tabla #7: Pérdida de inserción clínica de los pacientes afectados con Enfermedad 
Periodontal, examinados en Residencia del Adulto Mayor “Sor María Romero”, Managua,  
Nicaragua, Octubre 2012 
Pérdida de inserción  
(Promedio) 
Cantidad de pacientes 
1-2 mm  0 
3-4 mm  5 
5-6 mm  4 
         Fuente: Primaria 
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Tabla #8: Grado/ Severidad de Enfermedad periodontal de los pacientes afectados 
periodontalmente, examinados en Residencia del Adulto Mayor “Sor María Romero”, 
Managua,  Nicaragua, Octubre 2012 
Cantidad de 
pacientes  
Pérdida de inserción  
(Promedio) 
Grado/ Severidad de Enfermedad 
Periodontal  
0 1-2 mm Leve 
5 3-4 mm Moderado 
4 5-6 mm Severo 
              Fuente: Secundaria 
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Gráfico#1 
Pacientes examinados  
Fuente: Tabla #1 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
10 Pacientes 10 Pacientes 
Aptos
No aptos
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Gráfico#2 
Frecuencia de edades de los pacientes 
Fuente: Tabla #2 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
2 Pacientes 
2 Pacientes 
5 Pacientes 
1 Paciente 
60-70 años
71-80 años
81-90 años
91-100 años
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Gráfico#3 
Sexo de pacientes aptos 
Fuente: Tabla #3 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
6 Pacientes 
4 Pacientes 
Femenino
Masculino
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Gráfico#4 
Pacientes con/sin enfermedad sistémica 
Fuente: Tabla #4 
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4 Pacientes 
Pacientes con
enfermedad sistémica
Paciente sin
enfermedad sistémica
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Gráfico#5 
Frecuencia de las enfermedades sistémicas presentadas 
Fuente: Tabla #5 
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6 Pacientes 
2 Pacientes 
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Gráfico#6 
Periodonto de pacientes examinados 
Fuente: Tabla #6 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
9 Pacientes 
1 Paciente 
Periodonto enfermo
Periodonto sano
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Gráfico#7 
 
Frecuencia del grado/ severidad de Enfermedad Periodontal 
 
Fuente: Tabla #7, Tabla #8 
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ANALISIS DE RESULTADOS 
Se examinaron 20 personas de la tercera edad, en la Residencia del adulto 
mayor “Sor María Romero” el pasado mes de Octubre del año 2012, para clasificarlos y 
poder presentar el estudio “Necesidades periodontales de los pacientes geriátricos de la 
Residencia del adulto mayor “Sor María Romero”.  
De los 20 pacientes examinados 10 pacientes resultaron aptos y 10 pacientes 
resultaron no aptos. 
Los pacientes seleccionados para el estudio tenían edades entre 60 y 100 años, 
estando la mayoría entre 80 y 90 años y predominando el sexo femenino, con un total de 6 
mujeres y 4 hombres. 
En cuanto a los padecimientos sistémicos se observó que un poco más de la 
mitad de estos pacientes presentaban enfermedades sistémicas,  siendo la más frecuente, la 
hipertensión arterial. 
Al evaluar la cavidad oral de estos 10 pacientes que resultaron aptos para el 
estudio, se observa que 9 de ellos presentaban un periodonto enfermo, con signos clínicos 
de enfermedad periodontal, como sangrado al sondeo, inflamación gingival, cambios en la 
textura y color de la encía, entre otros, y 1 adulto mayor  presentó un periodonto sano, sin 
presencia de signos clínicos de enfermedad periodontal. 
De los 9 pacientes que presentaron signos clínicos de enfermedad periodontal, 5 
pacientes presentaron grado moderado de pérdida de inserción clínica y 4 pacientes 
presentaron grado severo de pérdida de inserción clínica. 
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CONCLUSIONES 
Así como en las etapas tempranas de la vida del individuo se requiere del 
cuidado periodontal, también los pacientes de edades avanzadas lo requieren, no solo para 
mejorar la calidad de vida del mismo sino también  porque hoy en día se sabe que las 
enfermedades periodontales pueden ser de mucha importancia en algunas enfermedades 
sistémicas como Diabetes y Enfermedades Cardiovasculares, y algunas enfermedades 
sistémicas también pueden a su vez afectar de manera sinérgica el estado de salud oral del 
individuo. 
11
 
 
Un aspecto importante a considerar es que el tratamiento periodontal puede 
ayudar al adulto mayor a elevar su autoestima, ya que el llegar a la tercera edad supone un 
riesgo de depresión. 
 
En el estudio realizado en la Residencia del adulto mayor “Sor María Romero”, 
se puede concluir lo siguiente: 
 
 De los 20 pacientes examinados , 10 resultaron aptos y 10 no aptos 
 
 De los 10 pacientes aptos, 6 pacientes fueron del sexo femenino y 4 pacientes 
fueron del sexo masculino 
 
                                                 
 11 Friedewald Vincent E. Kornman, Kenneth S James D. Beck, Genco Robert, 
Goldfine Allison, Libby Peter, Offenbacher Steven, Ridker Paul M.  , Van 
Dyke Thomas E., and Roberts William C. J Periodontol July 2009. Editors’ 
Consensus Report. The American Journal of Cardiology and Journal of 
Periodontology Editors’ Consensus: Periodontitis and Atherosclerotic 
Cardiovascular Disease.  
 11 Anthony M. Iacopino. Division of prosthodontics, Marquette University 
School of Dentistry, Milwaukee, Wisconsin. Periodontitis and Diabetes 
interrelationships: Role of inflammation. J Ann Periodontol December 2001. 
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 De los 10 pacientes aptos, la edad promedio es de 81 años 
 
 De los pacientes seleccionados, 6 adultos mayores presentaron enfermedad 
sistémica, y 4 adultos mayores no presentaron compromiso sistémico 
 
 En el grupo de pacientes que presentaron enfermedad sistémica, se observó con 
mayor frecuencia la hipertensión 
  
 De los pacientes elegidos, 9 adultos mayores presentaron el periodonto enfermo 
y 1 presentó periodonto sano 
  
 En los pacientes con periodontos enfermos se observaron cambios en las 
características clínicas de la encía, presencia de bolsas periodontales y pérdida de inserción 
clínica 
 
 De los 9 pacientes que presentaron signos clínicos de enfermedad periodontal, 
5  pacientes presentaron grado moderado de pérdida de inserción clínica y 4 pacientes 
presentaron grado severo de pérdida de inserción clínica 
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RECOMENDACIONES 
 
 Promover y facilitar la salud geriátrica 
 
 Brindar a los adultos mayores atención odontogeriátrica 
 
 Fomentar la higiene bucal en los adultos mayores y en las personas que los atienden en las 
instituciones especializadas (asilos) 
 
 Impulsar el  estudio de las enfermedades periodontales en los adultos mayores 
 
 Hacer énfasis en el plan de estudio de la clase de Periodoncia de la importancia de la salud 
oral y periodontal de los pacientes geriátricos 
 
 Realizar estudios de necesidades protésicas en pacientes geriátricos 
 
 Efectuar tratamiento periodontal a las personas de la tercera edad, por parte de los 
estudiantes de la Universidad Americana 
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